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〈総　説〉
緩和医療における “Terminal Sedation” は
私たちに何をもたらしたのか？
熊　澤　利　和
What has "Terminal Sedation” in
palliative medicine posed us? 
Toshikazu KUMAZAWA
要　約
　本稿では、“Terminal Sedation”に関する聞き取り調査を手がかりに次の４点について述べた。
　①終末期にある患者の耐え難い苦痛の軽減する方法として“Terminal Sedation”は最終的な手段
として必要なことだと考えられている。また「二重結果の原則」（The principle of double effect）
に従うならば、医師が法的な罪、道徳的な罪に問われることはないことを前提に“Terminal 
Sedation”は実施されるが、「安楽死」や「自殺幇助」との関連において鎮静剤の使用を躊躇し実
施する際の「後ろめたさ」が医師にあった。しかし、これらのことについて議論が十分に尽くさ
れているとは言えないが患者の自己決定権に基づき実施されている。
　②尊厳についてこれまで「自己決定権」が議論の中心に置かれてきた。それに対して小松１は
「『人間の尊厳』概念を『人間』に関して、精神・理性のみを焦点化することによって、『身体＝
人体』を等閑視していることと考える。」 と指摘する。人間の尊厳を人格の尊厳に置くことが、
議論が滑っていると説述している。緩和医療における“Slippery　Slope“は、自己決定権が支え、
そしてその自己決定権には小松が指摘する問題を孕んでいる。苦痛緩和のためのSedationが「薬
物による内的拘束（対象者　＃3）」２であり、小松が指摘する人格死としてとらえるのであれば、
これまで自己決定権を軸においた「尊厳」は、自ら人間の生きる権利を放棄することになると考
える。
　③「自己決定権」について、医療の中でも福祉の中でも同じ言葉として使われる。障害者福祉
で使われる「自己決定権」の意味は、IL（Independent Living）運動等、いわゆる「あたりまえ
の生活」をするための運動であった。では医療の中で自己決定権がどう問われたかであるが、
“Informed Consent”、即ち、公権力の介入により医療における患者の主体性を再獲得するために
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行われた政策である。この点が異なる。
　最後に、“Terminal Sedation”がもたらしたものは、生きる意味の再考であり、援助者としての
立ち位置を見直すこと、そして家族との関係を見直すことにつながるのだと考える。「いのち」
の在り様への問いから現代医療における実践を支える価値の再構築を行う必要がある。
Summary
　　This paper describes the following four observations on “terminal sedation”. 
　　(1) “Terminal sedation” is considered necessary as the last resort to ease unbearable pain 
from patients in the terminal phase of the disease. Following the principle of double effect and 
on the premise that a doctor is not accused of legal or moral crime, he/she carries out “terminal 
sedation”. However, sedation is associated with “euthanasia” or “assisted suicide” and doctors 
hesitate to use sedation and feel guilty about implementation. The doctor’s mentality is yet to be 
fully discussed and “terminal sedation” is carried out based on patient’s self-determination. 
　　(2) "Self-determination” has been a major topic of discussion on dignity. In turn, Komatsu 
thinks that the concept of “human dignity” may focus on sprit and reason and make light of 
human body or person. Komatsu ３ indicates that the argument may detract from the real issue 
by deeming human dignity to be dignity of personality. Self-determination supports the "slippery 
slope” argument in palliative medicine and the self-determination contains the problems indicated 
by Komatsu. If sedation for palliative care is deemed to be “drug-induced inner restraint (Subject 
#3) ４ and to be death of personality as indicated by Komatsu, “dignity” which has been discussed 
based on self-determination may be considered to renunciation of the right to live one’s life. 
　　(3) The term “self-determination” is similarly used in both medical and welfare practices. But 
the perception of self-determination is quite different. “Self-determination” used in welfare for the 
disabled means a natural course of action such as “Independent Living (IL) movement to live an 
ordinary life. In turn, “informed consent” or a policy to regain independence of patients by 
intervention of public power is used in medical practice for self-determination. 
　Finally, I think “terminal sedation” urges us to reconsider the meaning of life and review the 
place as aid provider, review the family relationship. I also think that values should be 
restructured in modern medical practices through questions to ask the nature of life. 
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はじめに
　緩和医療における“Terminal Sedation”について述べる上で考えなければならないことに
「Terminal Sedation」「安楽死」「延命」等があげられる。はじめに「延命」とは何をさすのであ
ろうか？　ICU（Intensive Care Unit）におけるいわゆる「スパゲティー症候群」に対する批判、
尊厳死の選択、人工的水分・栄養補給法（AHN: Artificial Hydration and Nutrition）と「延命」
の問題、脳機能の回復が見込まれない場合の蘇生および治療の差し控え、末期患者の人工呼吸器
の取り外しが「延命」「尊厳死」「安楽死」を考える時のキーワードとしてあげられる。
　「延命」について考える上で、筆者の経験から二人の方の死を思い出す。どちらの方も末期、
意識レベルの低下があった。一人の方（Ａさん）は、死の間際においていわゆる心肺蘇生（CPR: 
Cardio Pulmonary Resuscitation）、薬物等の使用がなく、呼吸、心拍が止まるまで特に「延命」
に関する処置を行わず看取った。もう一方の方（Ｂさん）は、当直医の指示で、主治医、家族が
来院するまで心肺蘇生を実施した。その際、心停止が生じる毎（約１時間毎）に実施された胸骨
圧迫（心臓マッサージ）により肋骨が折れ、薬物、物理的な刺激により心臓を動かし続けた結果
の死であった。そのときに理解したことは、薬物に作用時間がありどのような刺激を与えてもい
ずれ心臓が収縮しなくなる時がくることである。それが人の死なのだと思った。肋骨が何本も折
れているその上から胸骨圧迫（心臓マッサージ）を行う時に手に伝わる感覚は忘れることができ
ない。この時間及び処置をいわゆる「延命」として考えるようになったのだと思う。
　死の間際においてどちらを選択することが正しいかという価値判断は容易にできないが、医療
に期待する市民の考え方、医師や病棟全体の考え方、家族の考え方、医療政策によっても変わる。
しかし、現代医療において問題にされるいわゆる「延命」は、このような数時間の間に生じる問
題ではなく、AHNを使用し、時に年単位による期間や資源としての医療をどのように配分する
のかということも含めて考えられている。だが、どのような状態にあっても「意味のない生」と
いう「生」はない。だが「無意味な延命治療」は、命の長さ、QOL（Quality of Life）等と言っ
たことからだけでは測ることができない。その結果近年、クオリティ・オブ・デス（Quality of 
Death）５指数によりエンド・オブ・ライフケア（End of Life Care）の国家戦略等が比較検討さ
れている。
　本稿に取り組む動機は、「私の命は私自身が自由にして良いものなのか」ということから「日
本的看取り」というケア論を構築すること、日本人がもつ文化や日本の社会の中で育まれてきた
医療について考察していきたいと考えている。その一報告として末期医療の現状を踏まえ緩和医
療における “Terminal Sedation” に関する聞き取り調査を手がかりに報告をする。
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１．“Terminal Sedation”について
　本稿で使用している“Terminal Sedation” は、「末期において苦痛を緩和するために鎮静剤によ
り意識を低下させる医療的方法」とする。
　1991年から発刊がされ始めた「ターミナルケア」（The Japanese Journal of Hospice and 
Palliative Care）で、Sedationについて特集が組まれたのは1996年および2003年である。1996
年の「ターミナルケア」では、編集担当の恒藤曉氏が次のように述べている。
　「ターミナルケアにおいて患者がその人らしく過ごすためには、苦痛の緩和は非常に重要であ
る。しかし、テレビドラマのように、最後の瞬間に周囲の人々に感謝と別れの言葉を残し、突如
息を引き取るということは、現実にはほとんどみられない。それは、がん末期の最後の数日間に
おいては、著明な全身衰弱と臓器不全のため、臨終の間際まで意議清明なままで、しかも苦痛な
症状が緩和されている状態を保つことは非常に困難になるからである。このような場合、苦痛緩
和のための最後の手段として、“セデーション（鎮静）”が重要な位置を占めていると私は考えて
いる。しかし臨床の現場においては、多くの医療従事者に“セデーション”に対する躊躇と後ろめ
たさがあるため、必要な患者に行われず、患者が耐え難い苦痛により、のたうち回るほどに苦し
む場合がある。また、家族も落ちついて側に付き添うことができない状況になることもある。逆
に、患者や家族と十分な話し合いがなされずに、スタッフ間でも十分に議論されないまま、安易
に“セデーション”が行われてしまい、患者の人間としての尊厳が著しく損なわれる場合もある。
さらに、医療従事者間で“セデーション”はあたかもタブーであるかのごとくに、議論が避けられ
ているような感がある。現在、日本において緩和医療（Palliative Medicine) の重要性が叫ばれ、
学会設立も具体化しつつある。新しい分野が開かれようとする時、何よりも大切なのは、密室性
を避けるということである。臨床の場で実際に行われていること、また行われようとしているこ
とを公開し、皆で討論することが大切である」６
　そして2003年の「ターミナルケア」で山崎章郎氏は、1996年のターミナルケアで恒藤曉氏が
「セデーションの現状と課題」の「おわりに」７で述べたことを引用し、「1996年以前はタブー視
されていたことがわかる。」「それから７年が経過した。（中略）今、改めて倫理的側面も含めて、
さまざまな問題を包含しうるセデーションについて考えることは時宣にかなったことであると考
える。」と述べている。それによって何が進んだのかということが問題なのだが、「セデーション
の分類｛鎮静薬の薬理学的特性、鎮静方法（間欠的セデーション、持続的セデーション）鎮静水
準（浅いセデーション、深いセデーション）」、８「輸液の中止や減量を考慮する場合の基準」「苦
痛緩和のためにどのようにセデーションを行うのか」「深度を深めたときの課題」、「スタッフの
葛藤」９などが論点である。セデーションを患者が望む場合／望まない場合、どのように緩和医
療／緩和ケアを行うのかということである。緩和医療においてセデーションが不要であるという
ことを述べたいのではない。しかしセデーションに対する手続き、方法、基準と決まればそれは
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実際に行われることが前提にある。
　それに対して、小澤竹俊氏は、「私が働く横浜甦生病院ホスピス病棟は（以下、当院）では、
持続的な鎮静を行う患者さんは、ここ数年３〜４％と全国調査と比べると少ない。耐え難い苦し
みがありながら鎮静を行わずにいるのではなく、鎮静を最小限にする工夫を行うことで、最後の
手段である鎮静を行わずにすんでいると考えている。」10また平野博氏は、「私は生きる力を注入
すれば、苦しむ力も強くなると考えている。私は、輸血、高カロリー輸液、ステロイドなどを勧
めない。人が生きている間、苦しみがないはずはない。」11と述べる。（1996年まで）恒藤氏が
セデーションについて医療従事者がもっている躊躇、後ろめたさ、タブー視すると述べていたが
それを乗り越えて積極的にセデーションを使用するようになったことは何によってだろうか12。
2000年以後の医療事故とそれに対応するガイドライン13の提示は、患者および医療者双方にとっ
て必要なことだが、それらが進められてきたことにより「いのちの有り様」から乖離しているこ
とも思料されなければならない。
２．“Terminal Sedation”に関する聞き取り調査
１）研究目的
　本調査の目的は、ターミナル・ステージ／緩和医療において“Terminal Sedation”が実施される
ことにより患者本人／家族にもたらす影響、および医療従事者にもたらす影響について聞き取り
により明らかにする。
　“Terminal Sedation”が二重結果の原則（The principle of double effect）にしたがい医師が法的
に問われなくても、重要な点は、医師と患者の良好なコミュニケーションによって信頼関係が構
築されることにより、必要な情報が提供され透明性が高くなったが結果「すべり坂（Slippery 
Slope）」を促進することになる可能性をもっていることである。その根拠の一つとして日本人の
copingパターンとして「おまかせcoping」14があり治療を患者本人が医療者に委ねることがあげら
れる。自己決定権に支えられる“Terminal Sedation”においても従来からの医療と同様の患者−医
師関係が構築されるならば十分な検討課題であると考える。
　聞き取りの内容は
　　①緩和医療におけるTerminal sedationという考え方について
　　②患者の権利擁護の保障という視点から公平性、自己決定の問題について
　　③緩和医療における”契約の目的”の明瞭性について
　　④提供できる緩和医療サービスの限界と契約について
　　⑤医療の”裁量”に委ねることの限界について
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２）調査対象者
　本調査の対象者は、国内の腫瘍科、緩和ケア病棟、外来、訪問診療に勤務する医師（M.D.）お
よび病院に勤務するチャプレン(chaplain)（男性４名、女性２名）である。57歳から41歳（平均
年齢は48.17歳）研究目的を説明し、同意を得てから聞き取りを行った。調査期間は2009年５
月15日から2012年５月14日であり、対象者は、一定の特徴を有している対象者を意図的に選択
した。
表１　Terminal Sedationに関する聞き取り調査の対象者の背景
＃ 年代 施設タイプ 性別 専門
１ 50歳代 公立病院（緩和ケア病棟） 男性 緩和医療
２ 40歳代 公立病院（病棟） 男性 血液内科
３ 40歳代 国立大学病院（※公立病院の緩和ケア病棟医の立場で） 女性 緩和医療
４ 40歳代 民間診療所（在宅訪問診療） 女性 内科　呼吸器　腫瘍学
５ 50歳代 民間病院(緩和ケア診療科外来） 男性 緩和医療
６ 40歳代 民間病院(外来） 男性 チャプレン
　　　聞き取り調査は、１回に約２時間
　　　なお、＃１および＃３の対象者からは２回に分けて聞き取りを実施した。
３）調査結果
以下に、調査対象者から伺った内容を示す。
①緩和医療におけるTerminal sedationという考え方について
　患者から受け取るものがあってケアがある。こうしたいと思う気持ちがある、善悪ではない（善
悪で考えることはできない）。
　一度だけ鎮静を考えたことがある。１回だけドルミカムのIVをしようとしたが、IV前に亡くなっ
た。おそらく肺動脈塞栓だったと思う。もし（鎮静を）必要とする場合、このくらいのタイミン
グで鎮静を考える。
　医療者は、患者が最後に学ぶ機会に気づいていない。（鎮静を行うことを前提に考えると）人
の死を考えるときに、味も素っ気もなくなる。最後に人が感謝できる医療を行う。医師は、生き
ることへの医療しか学んでいない。医療者が決めない。患者本人、家族に考えてもらう。悩まな
ければ癒やしはない。
　（対象者　＃１）
　症状により、人間として耐えきれる場合と耐えきれない場合がある。
　今を乗り切れると50％以上回復するから、抗がん剤治療＋緩和治療が必要である。
　誰も決めることができないが、（チーム医療と前提に医師が）経験によって決める。
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　鎮静については、予備能力があるうちに鎮静をする。そのために（ガイドラインは人が決める
ことだが）ガイドラインが必要だと思う。
　ターミナルケアとしての鎮静については、血液内科では、経験によって治療をやめることがで
きるようになる。ターミナル・ステージの場合、急に進む場合がある。その時は、鎮静が必要な
場合がある。緩やかに進む場合、鎮静を必要としない場合が多い。
　根治できない場合は、治療を落とす（緩やかにする）ことで細く長く生活できるようにする。
　ターミナルの線引きは、目的は苦痛の緩和である。終末期せん妄をとるためにモルヒネが有効
で、使用することで家族が喜ぶ。そして本人も楽になる。
　癌性疼痛コントロールする。症状が進むと悪液質が生じさらに疼痛コントロールが必要になる。
その結果、最後の時に元気になったように見える時がたまにある。鎮静をすることにより症状が
マスクされる場合がある。
　治療による副作用（不穏やせん妄など）により、本人が正常な判断ができない状態の時は、医
師のカンファレンスに技師と看護師を加えたカンファレンスで方針を決定していく。
　（対象者　＃２）
　外科で入院をしていた患者さんを看護師長がPCU（Palliative Care Unit：緩和ケア病棟）で受
けた。（初回面談は、約６ヶ月前）外科では、鎮静を実施していた。病棟のスタッフは、PCUで、
鎮静はしないはずなのにどうして受けたのか？と疑問を口にした。それに対して100％鎮静をし
ないわけではない。ましてやはじめからPCUに入院したわけではないので。鎮静を使うまでのコ
ミュニケーション、患者、家族、医師の関係による。
　必ずしも苦しみを取り除けない。除かない方が良い場合がある。鎮静は、100％不安を取り除
くわけではない。死後の人間関係が変わる。
　（鎮静を実施することは）やむにやまれず。それでいいんだと思う。
　薬の作用は書いてあるが（薬の作用・副作用という言い方ではなく生活上の）不都合は書いて
いない。
　生命を維持することは社会的使命である。苦しみも続く延命治療も同様だと思う。
　（対象者　＃１）
　終末期における鎮静について、呼吸器を使わないで鎮静をすることは、様子を観察しながらこ
とになる。
　鎮静は、不安を取り除く、意識がない状態、鎮静イコール無の状態（である）。
　緩和における鎮静とは、内的拘束である。一時的、処置であり同意があって、やむを得ない場
合に行う。
　治療上の延長線上に鎮静を行う場合もある。耳鼻科の患者さんで、気道確保されて、治療の延
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長線上に鎮静が行われる場合がある。ただし２，３日だろと考えていたことが、２週間、１ヶ月
と続く場合がある。一度始めてしまった鎮静は、切る（中止する）ことができない、切る（中止
する）ことが自然ではない。
やめることができない。
　一般病棟では、（スタッフの人数が少なく）手が回らないために24時間鎮静をしている。
　（聞き取り対象者が主治医の場合を仮定して、鎮静を実施する場合）患者及び家族と話し合う
ことが必要だと思う。また夜間だけ鎮静を行うことなどを話し合う必要がある。
　以前は、「訴えがある」こと、それに対して薬を使い（症状を軽減する）、それの繰り返しであっ
た。またそれしか手立てをもっていなかった。脳腫瘍でてんかんの大発作を起こし顎関節がはず
れる患者さんがいて、その外れた顎を家族がいれる（もどす）。（その様子を見て）鎮静をしない
ことは、何らかの反応があることだと思った。そして、家族から、その時間があってよかった。
と言われた。単に（患者／家族の）訴えで寝かせることは、疑問に思っていた。○○病院（筆者
の判断により伏字とした）では、かなり鎮静を使う。それも疑問に思っていた。
　これまで多くの手立てをもっていなかった。この緩和ケア病棟での経験から、今は、時間をか
けて考えるようになった。その時（鎮静等を考えなければならない時）、考えが変わるかもしれ
ないと思えるようになった。
　（対象者　＃３）
　病院を早めに使うと死を待つだけの場所になる。病院の環境は、苦痛より安全のために（患者
の）好きにさせられない。その結果せん妄などが生じる。そのせん妄によって鎮静をするきっか
けになる。一昨年の7，8月頃から患者を受け入れ始めた。ドルミカムを用意はしているが１回
も使ったことがない。理由は、大切にしあう（患者—家族の）関係がある。家族は、話ができな
くなることを望まない。患者は、トイレに行きたいから（鎮静）を使いたくない。家族から、苦
しそうだから寝かせましようと言われたことがない。しかし看護師から（寝かせたらよいのでは）
言われることが多い。DIV（点滴）はしない。しても200mlの皮下か、500mlのDIV。もし家族
から（鎮静）の希望があって使用してもセレネース、セニランを選択する。鎮静は、薬物による
拘束だと思う。病院からクリニックに来ると使用していた薬を削っていく。（患者、家族が）亡
くなる前に振り返りをすることで満足感が得られる。経過が早く１，２日で亡くなると難しいが
（ケアには）２週間程度が必要（である）。
　（看取りについて）施設は認知症患者とがん患者が併存している。夜間、看護師がいないので、
自分で望むことが（希望を言うことが）できない人は、法的に介護福祉士の援助では難しい。入
院は、選別をされる。（入院する資格がある。）デイサービスやショートステイを利用して家で寝
ていると混乱（見当識障害）しない。
　（対象者　＃４）
緩和医療における “Terminal Sedation” は私たちに何をもたらしたのか？
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　Sedationに対するガイドラインがあることはイコールGOサインである。Sedationを行うことは
人格死と同義である。（Sedationを実施することで）援助者は、ベッドサイドにいく意味がなく
なる。そうするとニーズ探しを行うようになりニーズを作る。それにより転院などの話がでる。
自己と他者の区別によって援助が成り立つ。家族は、医療者が関わってくれたと思えることが重
要だ。
　終末期は、戻ることができない、時間が限られる。援助者が苦しい、（そのためその苦しみを）
相手の目にさらすことができない。さらにソーシャルワーカーは、（このような関係性おいて）
力がない。
　（対象者　＃５）
②患者の権利擁護の保障という視点から公平性　自己決定の問題について
　（臨床の場面で）医療者がイメージをすることと、患者／家族が話すことがずれる。そのため
に「決めておくことが大切」という言葉は、このために出てきた言葉である。「死の臨床」の言
葉で現れることである。（「決めておくことが大切」ではなく）一緒に悩んで困ることが大切であ
り、決めることではない。
　（対象者　＃１）
③緩和医療における”契約の目的”の明瞭性について
　信頼関係は、あとになって考えると心のよりどころである。「契約」の明瞭性より、考えるこ
とによって付随的に出てくる考えが重要である。
（対象者　＃１）
④提供できる緩和医療サービスの限界と契約について
　（ある患者さんが、今まで使用してきた）点眼薬を希望してきた。そのときは、生活をする上
で不都合が結果としてあるのでやめた（中止した）方がよいと判断し（患者の）合意の上で中止
した。こういった不都合が増えていく。薬物の作用、副作用ではなく生活をする上での不都合と
いう視点から捉えている。（このような判断は）治癒が期待できる時期、期待できない時期によっ
ても異なる。医療を決定することと死の臨床は、決定する重みが違う。薬によって症状の変化を
見るのではなく、生活を考える。このことから治療を考える。患者から受け取るものが、PCU（で
行われる）のターミナルケアの現場である。しかし、PCU（と言われるようになってから）になっ
てからターミナルケアの意味が薄れている。柏木哲夫は、緩和医療＋αと言っていた。
　（対象者　＃１）
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　一般病院は、家族がつらいと思うことをなくすことを緩和医療だと考えている。PCUは、家族
の手を煩わせないことが当たり前だと思っていた。「家族も悩ませない」と思っていた。それが
よいと思っていた。（これは）医療者側の視点になっていた。自分が受ける側になった時、違う
と考えるようになってきた。
　スタッフの対応によってopioid（の使用量）が減る。
　契約−約束だと思う。時として患者は求め疼痛を和らげること。そういった行為なのか、悩む
ことなのか（難しい）。
　大学病院の緩和ケア病棟は、行為が主である。役割として癌の治療を終えた人を受け入れる。
今がいいから（良い状態で退院するなら今なら可能）早く退院させないと、と思う。
　（対象者　＃３）
　チャプレンは、人間として患者をみる。医師は、医療の対象として患者を診る。患者−家族−
医師の関係から、何が大切かその価値観を見いだす。その（患者／家族／医療者の）価値観や判
断基準を拾い上げ、深め、変容していく。
　価値観のレベルでチャプレン、サイコロジスト、MSW（医療ソーシャルワーカー）は棲み分
ける。一人の人がすべて（援助／治療）をすることはむずかしい。専門分化し関わる専門職をプ
ロとして尊敬する。
　（対象者　＃６）
⑤医療の”裁量”に委ねることの限界について
　提供できる緩和医療サービスの「限界」と契約、医療の”裁量”に委ねることの「限界」は、そ
のときに決まる。
　病院やPCUや病棟によって機能が異なる。全国一律ではない。
　（対象者　＃１）
　大切なことは2000年前から変わらない。文学の中にある。それは「恩恵」「気概」である。患
者のそばにいる意味を考える。大事にしたいことを浮かび上がらせる。そのためのサポーティブ
スーパービジョンが重要だ。援助者の苦痛には根拠がある、それをセデーションに救いを求める。
「終末期」であることから（援助者）が自己防衛をしてそのための説明をする。その裏には怒り、
悲しみがある。コードイエロー（病院内で決められているコード）の場合、組織防衛として救急
を受け入れる病院における緩和ケア外来に意味がある。
　（対象者　＃５）
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３．調査結果が示唆する内容
１）「①緩和医療におけるTerminal sedationという考え方について」
　Sedationは、「森田らは、症状コントロールのために鎮静（sedation for symptom control）と『標
準的緩和医療においては苦痛が緩和できない場合に、患者の意識を低下させることによって苦痛
からの解放をはかること』としている（森田他 1997a）」15と定義される。しかし、一方で「苦
痛緩和を目的とした鎮静様式にはいくつかのタイプが存在するが、とくにターミナル・セデーショ
ンについては、いくつかの倫理的な議論が存在する。鎮痛薬が死期を早めるかもしれないという
点においては、二重結果の原則にしたがうと、医療者の意図は苦痛の緩和であることから、たと
え死が早くなっても鎮静自体は許容されることになる。しかし、鎮静にあわせて延命措置の中止
や差控えがおこなわれることがあり、終末期の鎮静は、slow euthanasiaであるとする反対的意
見も存在する。また、患者は鎮静によって、意識をなくすことから、死の準備が不十分となる、
尊厳が損なわれるといった意見がある。」16と指摘される。
　尊厳についてこれまで「自己決定権」が議論の中心に置かれてきた。それに対して小松は「『人
間の尊厳』概念を『人間』に関して、精神・理性のみを焦点化することによって、『身体＝人体』
を等閑視していることと考える。」17と指摘する。人間の尊厳を人格の尊厳に置くことが、議論
が滑っているといわれる。脳と身体が一体の時、脳が機能している場合において「人間の尊厳」
が問われ、脳が機能していない場合において人間の尊厳がないがしろにされるということである。 
緩和医療における“Slippery Slope“は、自己決定権が支え、そしてその自己決定権には小松が指摘
する問題を孕んでいるのである。苦痛緩和のためのSedationが、「薬物による内的拘束（対象者
　＃３）」であり、小松が指摘する人格死としてとらえるのであれば、これまで自己決定権を軸
においた「尊厳」は、自ら人間の生きる権利を放棄することになると考える。この点について議
論を深める必要がある。
　一方、「鎮静」に対して、平野は「『鎮静』を考えるのは、何か困ることがあるからである。苦
しみから逃れたいからである。誰が困るのか、患者本人、家族、そして医療従事者だろう。そこ
から逃れるために、具体策としての鎮静を持ち出すことは、苦しみから逃れやすいにしても、結
果として何か失うものはないのだろうか。」18と述べる。聞き取りをさせていただいた、対象者
の＃１、＃４は、緩和医療の治療方法であるTerminal sedationを臨床において使用していない。
特に対象者＃4が話されている「家族は、話ができなくなることを望まない。患者はトイレに行
きたいから（鎮静）を使いたくない。家族から、苦しそうだから寝かせましよう言われたことが
ない。」という在宅ケアにおいて家族との関係性によって生活の質を保証するケアが展開されて
いる。本来ならばこんな平坦な文章で表すことができないほどのケアだと思う。状況がわからな
い中で推察をするしかないが、どれだけ患者や家族の気持ちを考え、生きることを大切にし、生
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命力を助けるケアが行われているか想像するしかない。
　なお、その苦痛緩和のための鎮静に関するガイドラインは、『苦痛緩和のための鎮静に関する
ガイドライン〈2010年版〉』では、持続的深い鎮静を行う要件をさだめ、鎮静の安全性を高める
方法が定められている。19つまり、持続的深い鎮静を行うための準備が整っているということで
ある。
　Sedationに対する考え方の明確な違いはあるとはいえないが、対象者＃２の場合、血液内科と
いう病棟で、患者は常に死と隣り合わせの状態であり、短時間で判断を求められることもしばし
ばあるのだと推察する。そのため、末期というとらえ方が他の対象者と異なるのだと考える。そ
してTerminal sedationについての考えも治療と一体として考える必要性があると思料されよう。
２）「②患者の権利擁護の保障という視点から公平性　自己決定の問題について」
　「自己決定ができる」という表現ではなく、自分の望むことといえる、希望が言えるといった
ことは必要ではあるが、ターミナルケアにおける自己決定の限界、やり直すことができない自己
決定についてどのように考えるかが重要である。ターミナルケア「元気なときに交わした約束は
どこまで意味をなすのか？」という問いは今の「自己決定権」を前提にした医療において考える
ことがないのかもしれない。しかし、「自己決定」は、何度でもやり直すことができると捕らえ
ることが一般的である。一度決めたことを最後までそのまま通すという概念ではない。ならば、
患者本人はもちろん家族も医療者もともに考えること、悩むことが重要なことなのだと思う。ま
た、患者本人、家族、医療者それぞれが重きをおく価値を調整することが、ターミナルケア（緩
和ケア）にとって重要な役割がある。そのことが患者の権利擁護につながると考える。家族は、
患者中心の医療を支えるメンバーであるが、必ずしも医療者と同じ方向を向いているとは限らな
い。精神医療では、「家族が医療者としての役割をとらされること」を指摘されてきたが、現在
のターミナルケアにおいて患者に対する重要な決定をするということを家族に医療者が求めるこ
とにより、その役割を患者本人ではなく家族がとらざるを得ない。つまり、患者家族と言うとき
に、医療者としての役割と死別をする家族という、相反するベクトルに引かれる「家族」がいる
ことになる。その結果、死別の時をどのように迎えるか、家族は考えることができなくなる。そ
して医療従事者は、その「家族」の考えに影響を受けることが多いと思われる。
　すべての人が「延命」を拒否し「尊厳死」の望み「自然な死」が合理的で正当化されるのであ
れば「治療の差し控え」や「治療の中止」ことを議論する意味はない。「自然な死」が、その人
の自己決定であるはずだ。死の間際で患者本人も家族も医療者もどのようにケアをするか考えが
揺らぐこともなく、価値を調整することも必要がなくなるかもしれない。もしそうなったならば、
「ケア」概念のハードコアも変質することになると思料されよう。そして「医療者は、患者が最
後に学ぶ機会に気づいていない。人の死を考えるときに、味も素っ気もなくなる。」（対象者＃１）
と答えられていたことにすら気づかなくなると思料されよう。
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　「自己決定権」について、医療の中でも福祉の中でも同じ言葉として使われる。障害者福祉で
使われる「自己決定権」の意味は、IL（Independent Living）運動等、いわゆる「あたりまえの
生活」をするための運動であった。公権力に対する市民権の獲得である。では医療の中で自己決
定権がどう問われたかであるが、“Informed Consent”、即ち、公権力の介入により医療における
患者の主体性を再獲得するために行われた政策である。その点が異なる。これに当たる我が国の
運動はあったのだろうか。病名告知（悪性新生物）について、医療機関で実施される以前に生命
保険会社からの告知は行われていた。つまり内からの医療制度改革ではないのだろう。
３）「③緩和医療における”契約の目的”の明瞭性について」
　緩和医療という不確実な要素を多く含む契約の目的と、契約の有効性を「社会的合意形成」に
よって左右される生命倫理、医療政策に対して公平性の観点からのぞましいものであるかどうか
ということについては、十分に考察されてこなかったと考える。
　これまで末期医療、緩和医療に関して特にどのような死に方を望むかということを個々に考え
ていても、それを医療者とともに十分に話し合える場が無い、触れてはいけないようなナイーブ
さをもちあわせている。そのため客観的な研究を行うことは困難であると考えられてきた。それ
はSedationを考える医療者でも同様であったと言える。
４）「④提供できる緩和医療サービスの限界と契約について」
　治療として○○をする、看護として□□をするということは、入院診療計画書等で示されるが、
対象者が今回答えていただいた、患者本人、家族、医療者それぞれが重きをおく価値を調整する
こと、患者本人の生がまっとうできるように一緒に悩んで考えるということは、あまり見たこと、
聞いたことがない。もしそれが緩和ケアにおいて一人の人間が生きた証として家族や医療者に最
後にできることであるならば、臨床側に考慮していただきたいことだと考える。「苦痛がない人
生や死は、快であるか？」という問いの答えはNoなのだと考える。1982年WHO暫定指針を経て
1984年 に「 癌 疼 痛 の 包 括 的 治 療 に 関 す る 会 議WHO（World Health Organization, WHO　
Meeting on Comprehensive Management of Cancer Pain）」を経て『がんの痛みからの解放』20
が出版された。疼痛コントロールには限界があることを再度確認することが必要だと考える。
５）「⑤医療の”裁量”に委ねることの限界について」
　緩和ケア病棟の本来の機能が果たせない場合や医師の緩和医療に対する考え方により、
Terminal Sedationの使用に差があった。また鎮静剤を使用することが患者−家族の関係に影響を
及ぼし、必ずしも緩和医療に対する家族の満足度に結びつかないと考える。
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６）考察
　全体を通して若干の考察を加える。先端医療、末期医療などを支える生命倫理は、医療政策に
より左右される側面をもち、「社会的合意形成」がなされれば、今まで治療を中止することがで
きなかった患者への医療を中止することが可能になる。「延命」のための治療であると考えられ
てAHNが使われ始めたのであろうか。医療者だけが命を長らえるように望んできたのであろう
か。そのようなことはないはずだ。
　医療者である／ないに関わらず命を長らえ伸ばすことを考えてきたのだと思う。救急救命で運
ばれてきたときに医療者が全力で治療し、家族は何とか助かってほしいと願いそして祈る。ただ
その後の状況によって延命であるか／そうでないか、ドナーとなるのか、在宅療養となるのか等、
新たな生きかた／いのちの終え方を考えなければならない場に置かれる。苦痛の緩和を優先する
あまり、病によって与えられる「生きることの意味」／「生きるこのとの価値」を考えるときを
放棄することは「与えられた生」を生きる人間としての価値を自ら棄却することになるのではな
いかと考える。
　苦痛緩和のためにTerminal Sedationを使用することも自己決定であり、使用しないことも自己
決定である。どちらかの選択をすることを否定されることはない。どちらか一方が正しいとも考
えていない。しかし「Sedationを行うことは人格死と同義である。」「援助者はベッドサイドにい
く意味がなくなる。そうするとニーズ探しを行うようになりニーズを作る。」（対象者　＃５）と
述べている。援助者は、援助をしたことに対して何らかの反応の手がかりに、行為を評価する。「鎮
静」がされたときのケアの手立てを持たなければ、反応がとらえられず人としてとらえることが
難しくなると考える。（対象者　＃３）が述べるように、「手が回らないために24時間鎮静をし
ている」「『「訴えがある』それに対して薬を使い、それの繰り返しであった」「家族を悩ませない
ことが緩和ケアだ」というように、患者中心、そのためにチーム医療が重要と言いつつも患者に
対するケアの焦点が滑っていくのだ。緩和医療において「鎮静」に対する二重結果の原則に従え
ば医療者が罪（crime）に問われることはないし罪（sin）に苦しむこともない。しかし「スタッ
フの対応によってopioid（の使用量）が減る」（対象者　＃３）というケアは、症状緩和による「鎮
静」によって不要／否定されていくのだと思料されよう。そして、緩和医療と緩和ケアの論点の
相克が、このような点にあるのだと考える。
　現在、我が国の緩和医療の対象者は、「主として悪性腫瘍の患者又は後天性免疫不全症候群に
罹患している患者を入院させ」21とあり、すべての国民が死に際しての症状緩和という医療政策
ではない現状がある。そのため認知機能が障害されていく認知症患者や難病や障害者のターミナ
ルケア（緩和ケア）が政策として積極的に議論されているといえない。また臨床におけるケアに
おいてもこれまで考察をしてきたことから、身体症状の苦痛緩和とは異なる手立てを持たなけれ
ばならない。飯島は、「認知症こそが死をもたらす本当の原因であり、食べられなくなったり肺
炎を繰り返したりするようになった時点が、認知症患者の終末期の始まりであると認識すべきな
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のである。」22と述べている。つまり認知症患者、難病や障害者のターミナルケア（緩和ケア）
へのアクセスを考えることが急務である。早期に緩和ケアを実施すること、積極的な腫瘍に対す
る治療を行うことの比較により、早期に緩和ケアを適応することによってQOLの向上や生存率の
延伸がみられる報告23がなされている。我が国で実施されている限られた疾患に対して、限られ
た人が受けられる緩和ケアにとどまらず、積極的な精神的なケアやボディイメージの変化等、患
者本人の様々なニーズに応えられるターミナルケア（緩和ケア）を受けられることが望ましいこ
とだと考える。
　加藤らは、「たとえば、一般に軍隊、またたとえば西洋の近代社会との対比における日本の近
代社会では、死の恐怖がより少なく感じられるとしても不思議ではない。日本社会において死が
かくされず、日常生活のなかに死との親密さがあるのは、死の崇高化が著しいからでは決してな
く、死の恐怖が少ないからである。『妄想』の鴎外が、『死を恐れもせず、憧れもせず』といった
とき、からは西洋人とのちがいを指摘していたばかりではなく、明らかに日本人の大多数と彼が
共有した感情を表現していたのである。」24さらに「死生観は、意識的には、究極的な準拠のわ
く組みとしての世界観との関連において、定義されるだろう。（中略）かくして日本社会の基本
的な特徴は、超越的な信条をもたない個人の集団への高度の組みこまれという現象である。」25
と日本人の死生観について述べている。「死の臨床」において、医師と患者のコミュニケーショ
ンが良くなり、必要な情報が提供され透明性が高くなることが結果に加えて「すべり坂」が用意
された法律が整備された場合、緩和医療へのアクセスが低い我が国がたどる「死の質」が保証さ
れると考えることは難しい。もし今日の我が国の医療システムが患者の希望を活かす場でないの
ならば、それが可能な価値に基づく医療の場が必要となる。そして、それは在宅における緩和医
療／緩和ケアを視野に入れ、実践の方向性を提示することを考えるべきである。
おわりに
　我が国では、安楽死を認める法律はない。広義の安楽死には、生命を短縮する可能性を承知の
上で行う苦痛の除去・緩和や最初から人工呼吸器をつけない選択などの「治療行為の差し控え」
が含まれる。これらは、日本でも本人の意志、あるはこれを推定できる家族の意志表示があれば
認められる。たとえば、川崎協同病院事件26で争点となった「死の切迫性」「患者の死の推定」
の判断は法律的に行われたのである。当然のことながら（法律が扱うことではないので）、治療
に当たってきた医師(医療者)と患者の間に生じる精神的な交流による信頼感を測ることは難し
い。しかし患者は、医師に自分のいのちを委ねるのである。信頼ができない医師に我が身を託す
ことはしない。判決は「疑わしきは生命の利益」が優先されたものであるが、患者の（紙面によ
る）明瞭な意思表示が無い場合において、「家族による意思の推定」では必ずしも患者本人の意
思の尊重／尊厳を保証しない危険性を孕んでいる。また東海大学安楽死事件27に対する横浜地方
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裁判所判決（平成７年３月28日）は、積極的安楽死に対する一定の基準を示したことについて
は当時画期的だったのかもしれない。しかし、肉体の苦痛と精神的苦痛は別ではない。痛みは全
人的なものだととらえることが一般的である。基準の「患者に耐えがたい激しい肉体的苦痛に苦
しんでいること」を動かせないものとしてとらえることがターミナルケアを間違った方向へ考え
を導くことを考慮する必要がある。
　“Terminal Sedation”がもたらしたものは、生きる意味の再考であり、援助者としての立ち位置
を見直すこと、そして家族との関係を見直すことにつながるのだと考える。死の間際において人
が望むこととして、「いきたい場所」「やっておきたいこと」「食べたいもの／飲みたいもの」「会
いたい人」「聴きたい音楽」などが考えられる。最後にもう一度「思い入れの深い場所」「ふるさ
と」に行ってみたいと考え、別れを告げておきたい人に会っておきたいか等である。28そう願う
患者本人の気持ちに応えられることは幸せなのだ。だからこそ「いのち」の在り様への問いから
現代医療における実践を支える価値の再構築を行う必要があると考える。
　本稿をまとめるにあたり聞き取り調査に協力をしていただきました医師、チャプレンの皆様、
ターミナルケア、緩和医療に対する問題点についてご指導をいただきました、田宮仁教授（淑徳
大学大学院）に感謝を申し上げます。
　本研究は、平成21 〜 23年度高崎経済大学特別助成金の助成を受けた。
 （くまざわ　としかず・高崎経済大学地域政策学部教授）
註
１小松美彦 『生権力の歴史—脳死・尊厳死・人間の尊厳をめぐって』 青土社 2012  p65
２調査結果　本稿P7参照
３前掲１　小松美彦（2012）p65
４前掲２　本稿p7参照
５ クオリティ・オブ・デス（Quality of Death）については、エコノミスト・インテリジェンス・ユニット（Economist 
Intelligence Unit、EIU）が、2010年にThe quality of death　Ranking end-of-life care　across the worldを発表した。クオ
リティ・オブ・デスについての概略を以下に示す。
　最先端の医療制度を有する豊かな国々を含め、緩和ケアに関する戦略を包括的なヘルスケア政策に組み込んでいる国はほ
とんどない。これらの多くの国々では、人々の寿命が延びて高齢者が増加しているということが、即ちエンド・オブ・ラ
イフ緩和ケアの必要性が急増する可能性があるということであるにもかかわらず、このような実情である。
日本生命倫理学会第24回年次大会　公開シンポジウムIV　終末期医療への提言−ベネルクス３国の安楽死法の比較検討から
　資料p5
　エコノミスト・インテリジェンス・ユニットは以上のことを念頭に置いて、シンガポールの慈善団体であるリーアン財団
による痛い苦を受け、エンド・オブ・ライフケアの提供状況に従って様々な国をランク付けする「クオリティ・オブ・デ
ス（死の質）」指数を立案した。
日本生命倫理学会第24回年次大会　公開シンポジウムIV　終末期医療への提言−ベネルクス３国の安楽死法の比較検討から
　資料p6
エコノミスト・インテリジェンス・ユニット（Economist Intelligence Unit、EIU）による「クオリティー・オブ･デス（QOD、
死の質）」評価について（閲覧は2012年12月31日）
エコノミスト・インテリジェンス・ユニット（Economist Intelligence Unit、EIU）のクオリティ・オブ・デスのサイトhttp://
www.eiu.com/site_info.asp?info_name=qualityofdeath_lienfoundation&page=noads
The quality of death　Ranking end-of-life care　across the world についてhttp://graphics.eiu.com/upload/QOD_main_final_
緩和医療における “Terminal Sedation” は私たちに何をもたらしたのか？
− 81 −
edition_Jul12_toprint.pdf
６恒藤曉「特集にあたって」『ターミナルケア』1996年　Vol.1-6　P.3469
７おわりに
　私自身は、これまでホスピスにおいて末期患者の苦痛の理解に努め、それを最大限緩和できるように努力してきたつもり
である。安易にセデーションを行わないように心がけてきた。そして、安楽死や自殺には反対する立場をとってきたこと
を最後に明言しておく。今回のセデーションの特集を担当することは、正直に言って心の重荷であった。読者に緩和医療
に対する誤解や偏見を与えはしないかと、今でも心配である。セデーションに対しても、十分に議論を尽くせたか疑問で
ある。しかし、これまでタブー視されてきたセデーションの問題を公の場で考えることができたことは、よかったと思っ
ている。人によって考え方が異なるセデーションのようなテーマは、ともすれば正式に議論されないまま、各個人やそれ
ぞれの施設のやり方に任せられてしまいやすいからである。今後、さらに議論が盛んになっていくための契機として捉え
ていただければ幸いである。そして、何よりも多くの課題を抱える医療現場において、緩和医療が整備され、質・量とも
に充実、発展していき、末期患者と家族がよりよい医療をどこでも受けられるようになる日が来ることを、心より祈って
やまない。読者からのご意見・ご批判を仰ぎたいと願っている。最後に、今回のアンケートにご協力くださった方々に、
この場を借りて深謝いたします。
　（『ターミナルケアVol.1-6』P.3481より引用）
８池永昌之 「セデーションの基本と実際」『ターミナルケア』 vol.13 No.6 pp.443-450 2003年　森田達也、井上聡、千原明　
「緩和ケアにおける精神医学的課題−症状緩和にための鎮静を中心に」『精神医学』 39:769-778. 1997年
９池永昌之 「セデーションの基本と実際」『ターミナルケア』 vol.13 No.6 pp.443-450 2003年
10小澤竹俊「持続的な鎮静を最小限にするために−ステロイド漸減・中止のすすめ−」『ターミナルケア』 vol.13 No.6 
pp.465 2003年　
11平野博 「鎮静について−人の命はどのようなものか」『ターミナルケア』 vol.13 No.6 pp.466 2003年
12たとえば、志真泰夫　岩田広香　田中桂子「終末期の鎮静−ホスピス・緩和ケア病棟の現状と今後の課題−」『ターミナル
ケア』　vol.10 No.3 2000年 pp.170-174 では、鎮静の意思決定過程に焦点に当てた森田達也らの研究を引用し、①回復が
困難であり苦痛が著しいこと、②苦痛緩和のために他の手段がないこと、③意識低下、目が覚めなくなる可能性、④生じ
得る重篤な合併症（呼吸・循環抑制）という４項目をできるだけに明確に説明する研究による。「鎮静」を決定するのは患
者であり家族であることが前提にあり、そのための情報提供を医師が行うという構図である。そして法的、倫理的に終末
期の苦痛の緩和において二重結果の原則に従うという内容である。つまりこの考え方が終末期医療における苦痛緩和をす
る際に「鎮静」をしてもよいとされるスタンダードな考え方である。
132002年12月
　川崎市協同病院で患者の気管内チューブをぬき、筋弛緩剤を投与したとして主治医が殺人罪で逮捕され、一、二審で有罪
判決、最終的に有罪
　2005年　５月
　北海道立羽幌病院で患者の人工呼吸器を外した医師が殺人容疑で書類送検、不起訴
　2006年３月25日
　富山県射水市民病院で、人工呼吸器をはずした事件が、発覚。７名が死亡　2009年12月21日不起訴　富山地検
　2007年１月
　和歌山県立医大付属病院紀北分院で、脳死状態の患者の人工呼吸器を外した医師が殺人容疑で書類送検、不起訴
　2006年９月　厚生労働省
　「終末期の患者に対する治療を中止する際のガイドライン（指針）」原案
　2007年２月　日本救急医学会
　「救急医療における終末期医療のあり方に関する提言（ガイドライン）」案
　2007年５月　厚生労働省
　「終末期の決定プロセスに関するガイドライン」
　「尊厳死法制化を考える議員連盟」の臨死状態における延命措置の中止等に関する法律案要綱（案）」
　2007年９月　日本救急医学会
　「救急医療における終末期医療に関する提言（ガイドライン）」
　2008年１月21日　朝日新聞
　見出し：「延命中止指針 ６割未採用」
14岡谷恵子 「手術を受ける患者の術前術後のコーピングの分析」 看護研究 1988年 21巻３号 pp.261-268
15恒藤暁 『最新緩和医療学』 最新医学社 1999年 p241
16門岡康弘 「緩和医療と終末期医療の倫理的判断に関する世界の現状」 緩和医療学 vol.11 no.1 2009 p.49
17前掲１　小松美彦（2012）p65
18特集再びセデーションを考える 平野博 鎮静について−人の命はどのようなものか ターミナルケア vol. 13 No.6  Nov.2003 
p466
19日本緩和医療学会緩和医療ガイドライン作成委員会編 『苦痛緩和のための鎮静に関するガイドライン〈2010年版〉』金原出
版 　2010　p16-17 資料参照
熊　澤　利　和
− 82 −
20世界保健機関編 武田文和訳 『がんの痛みからの解放』 金原出版 1987年 p.v
21平成24年厚生労働省告示第77号：基本診療料の施設基準等の一部を改正する件「緩和ケア病棟入院料の施設基準」
22飯島節 「認知症患者の終末期医療−現状、課題、思案−」 精神医学 Vol.54 No.3（通巻 No.639） 2012 p242
23Jennifer S. Temel, M.D.,　Early Palliative Care for Patients with Metastatic Non-Small-Cell Lung Cancer, N Engl J Med 
2010;363:733-42.
24加藤周一他『日本人の死生観　下』 岩波新書 1977 pp.193-194
25加藤周一他『日本人の死生観　上』 岩波新書 1977 p.Ⅴ
26治療中止と殺人罪の成否−川崎協同病院事件 ジュリスト(No.1354) 2008.4.10 pp.169-170
27東海大学「安楽死」事件 別冊ジュリスト(No.183)　pp.88-91
28「日本的看取りの再構築に関する研究−ビハーラ病棟の「メニュー」作成を通して−」
○熊澤利和（高崎経済大学） 森田敬史（長岡西病院） 東越拓也（長岡西病院）郷堀 ヨゼフ（上越教育大学） 田宮　仁（淑徳大学）
　2011年８月28日（日）仏教看護ビハーラ学会年次大会報告
　次のような一般紙において、緩和医療医が答える内容も同様である。
　kotoba 2012年春号 死を想う ことば第７号 集英社 p50 「人は死ぬときに何を思うのか」インタビュー 大津秀一（緩和医療
医）
資料
１）日本緩和医療学会緩和医療ガイドライン作成委員会編　『苦痛緩和のための鎮静に関するガイドライン〈2010年版〉』金
原出版 2010 p16-17
Ⅱ　定義
Ⅱ−１）鎮静の定義と分類
苦痛緩和のための鎮静について国際的に統一された定義はない。本ガイドラインでは、系統的文献検索に基づいて合意の得
られた定義と分類を採用する。
１．鎮静の定義
①苦痛緩和を目的として患者の意識を低下させる薬物を投与すること、あるいは、
②苦痛緩和のために投与した薬物によって生じた意識の低下を意図的に維持すること。
ａ．本定義では、睡眠障害に対する睡眠薬の投与は鎮静に含まない。
ｂ．意図せずに意識の低下が生じた場合、意識低下を軽減させる処置を行う場合は、鎮静に含まれない（意図せず生じた意
識の低下を意図的に維持する場合は、鎮静に含まれる）。
２．鎮静の分類
鎮静様式、および、鎮静水準を下位分類として定義する。鎮静は下位分類の組合せによって表現される（「持続的深い鎮静」、「間
欠的浅い鎮静」など）。
鎮静様式
・持続的鎮静：中止する時期をあらかじめ定めずに、意識の低下を継続して維持する鎮静。
・間欠的鎮静：一定期間意識の低下をもたらした後に薬物を中止・減量して、意識の低下しない時間を確保する鎮静。
鎮静水準
・深い鎮静：言語的･非言語的コミュニケーションができないような、深い意識の低下をもたらす鎮静。
・浅い鎮静：言語的･非言語的コミュニケーションができる程度の、軽度の意識の低下をもたらす鎮静。
Ⅱ−２）その他の定義
・家族
夫婦、親子、兄弟など患者と姻戚もしくは血縁関係にある人々、あるいは、情緒的、機能的、経済的に支援しあい患者が家
族であると認識している人々。
・医療チーム
医師、看護師、心理専門家、医療ソーシャルワーカー、薬剤師など複数の専門職種からなる患者ケアを行うチーム。
・積極的安楽死
医師が患者の死をもたらすことを意図して、薬物を投与することによって生じる死亡。
Ⅲ−２）要件
持続的深い鎮静を行う要件を以下のように定める。
A、B、Cはそれぞれ、医療者の意図、自律性原則、相応性原則（principle of proportionality）に基づく倫理的基盤を与える。
Dは鎮静の安全性を高める。
Ａ．医療者の意図
１）医療チームが、意図が苦痛緩和であることを理解している。
緩和医療における “Terminal Sedation” は私たちに何をもたらしたのか？
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２）鎮静を行う意図（苦痛緩和）からみて相応の薬物、投与量、投与方法が選択されている。
Ｂ．患者･家族の意思（1かつ２）
１）患者
（１）意思決定能力がある場合。
必要十分な情報を提供されたうえでの明確な意思表示がある。
（２）意思決定能力がないとみなされた場合。
患者の価値観や以前の意思表示にてらして患者が鎮静を希望することが十分に推測できる。
２）（家族がいる場合には）家族の同意がある。
Ｃ．相応性
患者の状態（苦痛の強さ、他に苦痛緩和の手段がないこと、予測される生命予後）、予測される益benefits（苦痛緩和）、および、
予測される害harms（意識・生命予後への影響）からみて、とりうるすべての選択肢のなかで、鎮静が最も状況に相応な行
為であると考えられる。
１）耐えがたい苦痛があると判断される。
２）苦痛は、医療チームにより治療抵抗性と判断される。
３）原疾患の増悪のために、数日から２〜３週間以内に死亡が生じると予測される。
Ｄ．安全性
１）医療チームの合意がある。多職種が同席するカンファレンスを行うことが望ましい。
２）意思決定能力、苦痛の治療抵抗性、および、予測される患者の予後について判断が困難な場合には、適切な専門家（精
神科医、麻酔科医、疼痛専門医、腫瘍専門医、専門看護師など）にコンサルテーションされることが望ましい。
３）鎮静を行った医学的根拠、意思決定過程、鎮静薬の投与量・投与方法などを診療記録に記載する。
Ⅲ−１）生命倫理学的基盤
鎮静についての生命倫理学的基盤について、当委員会は以下の点について合意した。
１．鎮静と安楽死との違い
鎮静と安楽死は、意図（苦痛緩和vs. 患者の死亡）、方法（苦痛が緩和されるだけの鎮静薬の投与vs. 致死性薬物の投与）、およ
び成功した場合の結果（苦痛緩和vs. 患者の死亡）の３点において異なる医療行為である。
２．鎮静における好ましい効果と好ましくない効果
鎮静における好ましい効果とは苦痛緩和である。
好ましくない効果とは、一般的に、意識の低下、コミュニケーションができなくなること、生命予後を短縮する可能性である。
しかし、患者･家族によっては、意識の低下や生命予後を短縮する可能性を好ましくないとは考えない場合がある。
３．鎮静の倫理学的基盤
鎮静は、以下の３条件を満たす場合に妥当と考えられる。
１）意図
鎮静は苦痛緩和を目的としていること。
２）自律性［（ａまたはｂ）かつｃ］
ａ）患者に意思決定能力がある場合、必要十分な情報を知らされたうえでの明確な意思表示がある。
ｂ）患者に意思決定能力がない場合、患者の推定意思がある。
ｃ）家族の同意がある。
３）相応性（proportionality）
患者の状態（苦痛の強さ、他に緩和される手段がないこと、予測される生命予後）、予測される益benefits（苦痛緩和）、および、
予測される害harms（意識・生命予後への影響）からみて、鎮静が、すべてのとりうる選択肢のなかで、最も状況に相応な行
為であると考えられる。
４．家族の役割
家族は患者とともにケアの重要な対象であり、鎮静に関する意思決定に際して、患者に対するのと同じように、家族への十
分な配慮が必要である。
